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RESUMEN 
 
El objetivo de este trabajo fue identificar las causas de los problemas 
relacionados con los medicamentos (PRM) que motivaron el ingreso de 
pacientes al servicio de Emergencia; así mismo, identificar los diversos 
aspectos relacionados con estos PRM (tipos, factores asociados, evitabilidad, 
medicamentos y enfermedades) con la finalidad de implementar acciones 
orientadas a su prevención. Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, 
observacional y transversal durante tres meses, en los que se incluyeron 221 
pacientes mayores de 18 años atendidos en el servicio de Emergencia del 
Hospital Nacional “Luis N. Sáenz" de la Policía Nacional del Perú, a los cuales 
se les revisó la historia clínica, se entrevistó y analizó las fichas de seguimiento 
farmacoterapéutico. Se  identificaron 458 causas de PRM; siendo el efecto no 
deseado (27,9%) y la condición que requiere farmacoterapia (25,8%) las 
causas más frecuentes de ingreso al servicio de Emergencia. Los PRM más 
frecuentes fueron las reacciones adversas medicamentosas (PRM 5 – 35,1%) y 
la necesidad de un medicamento que no fue indicado (PRM 1 – 31,3%). Se 
detectaron 161 reacciones adversas, siendo el mayor porcentaje, las 
relacionadas con trastornos gastrointestinales (34,8%). El intervalo de edades 
que presentaron mayor porcentaje de PRM fue de 66 – 77 años. Asimismo, se 
determinó que el 75% de PRM pudieron ser evitados. Los medicamentos 
(según ATC) y el diagnóstico (según CIE10) que están asociados con los PRM 
son los relacionados al sistema cardiovascular (35,9%) y al sistema circulatorio 
(32,7%). Se concluye que la identificación de las causas de PRM, los factores 
asociados y su evitabilidad permiten tomar medidas correctivas como dar a 
conocer el  seguimiento farmacoterapéutico en la práctica ambulatoria que 
brinda la Farmacia Clínica en el hospital, como estrategia para reducir la 
morbilidad y mortalidad relacionada a los medicamentos así como para reducir 
los costos sanitarios.  
 
Palabra clave: causas de PRM,  factores asociados a PRM, evitabilidad de 
PRM, causas de PRM, servicio de Emergencia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 ABSTRACT 
 
The purpose of this study was to identify the causes of the Drug Related 
Problems (DRP) which triggered patients to enter into the Emergency Service. 
Moreover, to identify the different aspects related to theses DRP (types, related 
factors, preventability, drug and illnesses) with the objective of implementing the 
actions pointed to its prevention. A prospective, descriptive, observational and 
transversal study was made during 3 months, including 221 patients over 18 
years attended in the Emergency Service of the Public Hospital “Luis N. Sáenz” 
belongs to Peruvian National Police; their medical records were reviewed, they 
passed an interview and the pharmacotherapy follow-up records were analyzed, 
identifying 458 causes of DRP. The undesirable effect (27,9%) and the 
condition that requires pharmacotherapy (25,8%) were the most frequent 
causes of Patients’ entrance into the Emergency service. The most frequent 
DRP were the adverse drug reactions (DRP 5 – 35,1%) and the need of a drug 
that was not indicated (DRP 1 – 31,3%). 161 adverse reactions were detected 
with gastrointestinal disorders (34,8%). The age interval which showed a higher 
average of DRP was from 66 – 77 years. Furthermore, it was determined that 
75% of DRP could be prevented. The drugs (according to ATC) and the 
diagnosis (according to CIE10) associated with the DRP are those related to the 
cardiovascular system (35,9%) and circulatory system (32,7%). It concludes 
that the identification of DRP causes, related factors and its preventability 
allows taking corrective actions such as release pharmacotherapy follow-up in 
ambulatory practice used as strategy to reduce the morbidity and mortality as 
well as to decrease the sanitary costs. 
Key word: DRP causes, factors related to DRP, Preventability of DRP, Emergency 
service
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I. INTRODUCCIÓN 
 
Los problema relacionados a los medicamentos (PRM), tienen como etiología a 
la acción u omisión de acciones, así como la conducta de las personas, lo que 
lleva a la aparición de un PRM. La clasificación de PRM puede ser de 
Minessota, Concenso de Granada, PCNE  entre otros; indiferentemente su 
clasificación cada PRM tiene muchas causas, es necesario identificar y 
categorizar la causa más probable, ya que su identificación es la esencia de la 
solución de un PRM. Si solo conocemos los problemas clínicos de un paciente, 
los problemas asociados con la farmacoterapia no podrían prevenirse; por ello, 
es necesario conocer la raíz del problema o qué lo originó, y es el motivo por el 
cual se desarrolla la presente investigación; por lo que es necesario establecer  
programas o estrategias de actuación para evitarlos, para ello, las instituciones 
y los profesionales sanitarios necesitan disponer de herramientas que les 
ayuden a evaluar e identificar sus riesgos, como el seguimiento 
farmacoterapéutico, lo que hace posible que el  paciente logre los  objetivos de 
la terapia. Identificar las causas de estos PRM nos permitirá saber cómo se 
originaron y con qué frecuencia se presentan. En nuestro medio no se dispone 
de publicaciones referidas a la  frecuencia, morbilidad o mortalidad asociada al 
uso de medicamentos. Investigaciones en relación a esta materia nos 
permitirían conocer la realidad de nuestro país y plantear medidas que 
garanticen el adecuado uso de los medicamentos1.  
 
El objetivo principal de este trabajo de investigación es identificar las causas 
que contribuyen a los problemas relacionados con el medicamento en 
pacientes que ingresaron al servicio de Emergencia del hospital nacional "Luis 
N. Sáenz", ya que este servicio por su situación dentro del sistema sanitario 
permiten recoger un número elevado de casos y estos reflejan la problemática 
derivada del uso de los medicamentos que se genera en la parte ambulatoria2. 
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1.1 Situación problemática 
El uso de medicamentos generalmente lleva a la obtención de los 
resultados clínicos deseados. En ocasiones, se alcanzan resultados 
clínicos negativos, que han venido denominándose problemas 
relacionados con medicamentos (PRM)3, que conforman la morbilidad   
relacionada con medicamentos. En Estados Unidos cada año mueren 
100 000 personas por reacciones adversas asociadas a medicamentos y 
7000 por errores en su administración4. 
 
El arsenal terapéutico en los países desarrollados ha experimentado un 
gran avance, pero el aumento de la farmacoterapia no solo reporta 
beneficios; el uso inadecuado de fármacos tiene importantes 
consecuencias para los pacientes. La morbimortalidad  causada por 
medicamentos es un tema que preocupa al sistema de salud. Los datos 
publicados por Ernest y Grizzle sobre la actualización de un modelo de 
estimación de costos asociado con la morbilidad y mortalidad 
relacionado con los medicamentos, diseñado por Jonson y Bootman, 
constituyen un clásico al respecto. Estiman que la morbilidad y 
mortalidad relacionada con medicamentos produjeron un gasto de 177,4 
billones de dólares en el año 2000. Las admisiones hospitalarias 
generaron el 70% de los gastos (121,5 billones de dólares), seguido de 
las admisiones en centros de larga estancia, que constituyeron el 18% 
del gasto (32,8 billones de dólares)5. 
 
No solo debemos conocer los PRM, es importante conocer las causas 
que los provocan, los incidentes prevenibles y la posterior 
implementación de acciones dirigidas a su prevención; además 
aumentaremos la seguridad en los pacientes y podemos reducir el gasto 
sanitario. Según algunos estudios entre 0,45 y 26% de los ingresos 
hospitalarios estarían provocados por distintos tipos de PRM. Además, 
algunas investigaciones recientes muestran que hasta un 90% de los 
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PRM podrían ser prevenidos con una correcta actuación de los 
profesionales de salud1. 
El servicio de Emergencia del Hospital Nacional "Luis N. Sáenz”, tiene 
una área de observación donde el paciente permanece más de 24 horas, 
tiempo necesario para evaluar al enfermo para su internamiento o darle 
de alta. Los pacientes que ingresan a observación de Emergencia son 
pacientes que necesitan un diagnóstico y tratamiento rápido, someterse 
a exploraciones más exhaustivas y por tanto, requiere un tiempo más 
prolongado para ser diagnosticado. 
 
Generalmente, los pacientes que ingresan a observación presentan 
factores de riesgo tales como: edad avanzada, patologías crónicas con 
enfermedades asociadas, insuficiencia hepática y renal, interacciones 
medicamentosas e incumplimiento terapéutico; los cuales incrementan la 
probabilidad de eventos adversos y por tanto, de presentarse un PRM. 
 
1.2 Formulación de problema 
La orientación que reciben los pacientes acerca de sus medicamentos 
es insuficiente y no se aplica el seguimiento farmacoterapéutico a su alta 
hospitalaria ni en pacientes ambulatorios sobre todo en personas 
mayores de edad. 
Se requiere tener un panorama del estado situacional para tomar  
medidas preventivas y correctivas como la atención farmacéutica basada 
en el seguimiento farmacoterapéutico. 
¿Cuáles son las causas que contribuyen a los PRM en pacientes que  
ingresan al servicio de Emergencia? 
 
1.3 Justificación teórica 
La prevalencia de la morbilidad relacionada con el uso de 
medicamentos, repercute de manera importante tanto a nivel humano, 
como social y económico; sobre todo si se conocen las causas que se 
relacionan con aparición de PRM, cuyo conocimiento, nos permite 
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contribuir a mejorar la calidad del cuidado que recibe el paciente y 
reducir los costos sanitarios mediante la prevención de dicha morbilidad. 
La incidencia de ingresos por medicamentos referida en los 22 estudios 
revisados varía entre 1 y 28%. La proporción de incidentes prevenibles 
valorada en siete estudios osciló entre 32 y 80%6. 
 
El procedimiento que permite identificar, resolver y prevenir los PRM 
cuando esto es posible, es el seguimiento farmacoterapéutico, cuyos 
planteamientos metodológicos establecen acciones que tienden a utilizar 
las capacidades profesionales del farmacéutico en beneficio de la salud 
del paciente. Asimismo, nos permite conocer las causas relacionadas a 
los PRM, y en colaboración con el médico lograr mejoras en la calidad 
de la atención sanitaria a los pacientes que usan medicamentos. 
 
En el marco de Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud7, en el artículo 
2° del Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio de Salud, 
señala que el Ministerio de Salud es el ente rector del sector salud que 
conduce, regula y promueve la intervención del Sistema Nacional de 
Salud, con la finalidad de lograr el desarrollo de la persona humana, a 
través de la promoción, protección, recuperación y rehabilitación de su 
salud, y del desarrollo de un entorno saludable, respetando los derechos 
fundamentales de la persona.  
 
La Ley Nº 26842, Ley General de Salud8 en su artículo 33º indica que el 
químico farmacéutico es responsable de la dispensación, la información 
y orientación al usuario sobre la administración, uso y dosis del producto 
farmacéutico, su interacción con otros medicamentos, sus reacciones 
adversas y sus condiciones de conservación.  
 
La Ley N° 29459, Ley de los Productos Farmacéuticos, Dispositivos 
Médicos y Productos Sanitarios9 en el artículo 22°, establece el 
cumplimiento de las buenas prácticas, entre las que se encuentran las 
Buenas Prácticas de Dispensación y las Buenas Prácticas de 
Seguimiento Farmacoterapéutico. El artículo 32º establece la obligación 
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de cumplir con lo normado en las Buenas Prácticas de Dispensación y 
Seguimiento Farmacoterapéutico, conformando las Buenas Prácticas de 
Atención Farmacéutica. 
 
Ministerio de Salud (2014). El Decreto Supremo N° 013-2014-SA, en el 
artículo 2, indica los objetivos del Sistema Peruano de Farmacovigilancia 
y Tecnovigilancia de productos farmacéuticos, Dispositivos Médicos y 
Productos Sanitarios10, los cuales son: contribuir al cuidado y seguridad 
de los pacientes en relación al uso de productos farmacéuticos, 
dispositivos médicos y productos sanitarios, contribuir al uso seguro y 
racional de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y 
productos sanitarios, analizando la relación riesgo – beneficio y 
minimizar el riesgo asociado al uso de productos farmacéuticos, 
dispositivos médicos y productos sanitarios, mediante la recolección, 
evaluación y difusión de la información sobre reacciones adversas e 
incidentes adversos. 
 
1.4 Justificación práctica 
Generalmente los resultados sobre PRM de los distintos estudios son 
difíciles de extrapolar a la población en general, debido a que se hacen 
en un ámbito muy concreto, no pudiéndose utilizar como sistema de 
alarma inmediata, ya que el número de pacientes estudiados no es muy 
grande. Por lo contrario los servicios de Emergencia (SE) de los 
hospitales, permiten estudiar un número elevado de pacientes y lo que 
es más importante, consiguen un acercamiento más efectivo a lo que 
puede estar ocurriendo en la población general. Constituyendo un punto 
clave en la identificación y prevención de la iatrogenia producida por los 
medicamentos. 
 
Es necesario identificar las causas que originan los PRM, las 
enfermedades, los medicamentos, los factores que contribuyen con el 
ingreso hospitalario para tener un panorama de la situación y tener un 
plan que permita evitar PRM. Strand y Hepler, establecieron que la 
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morbilidad y mortalidad relacionada con los medicamentos es evi table y 
que los servicios farmacéuticos pueden reducir el número de reacciones 
adversas, el tiempo de estancia en el hospital y el coste asistencial10. 
Una de estas acciones para evitar el PRM seria implementar el 
seguimiento farmacoterapéutico dirigido por farmacéuticos. De todos los 
profesionales sanitarios, el más adecuado para realizar este control de la 
farmacoterapia es el farmacéutico asistencial: el farmacéutico 
hospitalario mientras dure el internamiento del paciente y el farmacéutico 
comunitario durante el resto de su vida. Las razones de la idoneidad del 
farmacéutico asistencial son en primer lugar sus conocimientos, ya que 
son los expertos en medicamentos que la universidad forma y en 
segundo lugar su gran accesibilidad para los pacientes11. Todo este 
proceso encaminado a que los medicamentos alcancen los objetivos 
terapéuticos, tiene como objetivo final prevenir la morbilidad y la 
mortalidad a través de una práctica profesional dirigida a asegurar una 
farmacoterapia apropiada, segura y efectiva para todos los pacientes. 
 
1.5 Objetivos 
1.5.1 Objetivo general 
Identificar las causas de los problemas relacionados con el  
medicamento en pacientes que ingresaron al servicio de 
Emergencia del Hospital Nacional "Luis N. Sáenz" de la Policía 
Nacional del Perú, desde febrero a abril del 2012. 
 
1.5.2 Objetivos específicos 
1. Determinar los tipos de problemas relacionados con los 
medicamentos que son causa del ingreso de pacientes al 
servicio de Emergencia. 
2. Determinar los factores asociados con los problemas 
relacionados con los medicamentos que contribuyen al ingreso 
de pacientes al servicio de Emergencia. 
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3. Determinar la evitabilidad de los problemas relacionados con 
los medicamentos que contribuyen como causa de ingreso al 
servicio de Emergencia. 
4. Identificar los medicamentos que con mayor frecuencia  
causan problemas relacionados con los medicamentos que 
determinan el ingreso de pacientes al servicio de Emergencia. 
5. Determinar los diagnósticos que con mayor frecuencia que 
están relacionados con los problemas relacionados con los 
medicamentos que causan el ingreso de pacientes al servicio 
de Emergencia. 
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II. MARCO TEÓRICO 
2.1 Marco filosófico o epistemológico de la investigación 
Conocer la causa que involucra un PRM es importante puesto que 
sugiere planes terapéuticos que se deben implementar para 
solucionarlos. El enfoque de la atención farmacéutica debe orientarse a 
identificar un problema en el paciente, más que a identificar un problema 
a través de una receta. Sin el enfoque del conocimiento de la causa que 
originó el PRM este enfoque sólo tomará acciones respecto a una 
pequeña proporción de estos problemas. Si un problema no tiene la 
información adecuada será difícil determinar que lo motivó. En este 
último caso, el farmacéutico puede hacer poco, limitándose a brindar al 
paciente algún asesoramiento adicional y enfatizar la necesidad de que 
cumpla el tratamiento. Por consiguiente, con el conocimiento de la 
causa, la intervención pertinente queda clara.  
 
¿Por qué falla la farmacoterapia? ¿Cuál es la razón de que siendo el 
diagnóstico correcto, la prescripción adecuada y la dispensación exacta, 
en muchas ocasiones no se consiguen los objetivos terapéuticos? La 
respuesta estaría relacionada a la inadecuada utilización de los 
medicamentos que en muchas ocasiones puede llevar a la pérdida de 
vidas humanas, daños en la salud y enormes cantidades de dinero 
desperdiciado. En el año 1995, en Estados Unidos el coste asociado a la 
morbilidad y mortalidad por mal uso de medicamentos ascendió a 75 000 
millones de dólares y el 20% de las hospitalizaciones se debió a daños 
por medicamentos12. 
 
La atención farmacéutica tiene como objetivo clínico final, prevenir la 
morbilidad y la mortalidad ocasionada por los medicamentos, mediante 
la práctica farmacéutica dirigida a asegurar una farmacoterapia 
apropiada, segura y efectiva para todos los pacientes; según lo consigna 
la OMS13.  
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2.2. Antecedentes de investigación 
2.2.1 Antecedentes internacionales 
Ucha, (2012)14, realizó un estudio prospectivo en la que 
determino 1057 PRM en 2806 pacientes. Las causas que 
motivaron el ingreso hospitalario fueron: dosis inadecuada 42,5%; 
indicación no tratada 20% y forma de administración 
inadecuada17,5%. 
 
Yee, et al. (2005)15, realizaron un estudio retrospectivo en la que 
determinaron 274 causas de PRM en 2169 pacientes que 
motivaron la visita al servicio de Emergencia. Las causas fueron: 
33% por reacciones adversas y 19% por falta de adherencia. El 
tiempo de estancia hospitalaria fue 9,3 días. 
 
Andreazza, et al. (2011)16, realizaron un estudio transversal en la 
que identificó 123 causas de PRM en 335 pacientes, lo que 
motivó que éstos acudan al servicio de Emergencia de un hospital 
universitario del sur; siendo las causas principales: reacciones 
adversas (28,5%) y un régimen de dosificación inadecuado 
(17,9%). Además, la frecuencia de problemas relacionado con los 
medicamento fue de 31,6%. 
 
Calderón, (2007)17, realizó un estudio observacional y 
prospectivo en el cual el 28% de 330  pacientes fueron 
trasladados a la unidad de Observación de Urgencias del Hospital 
Universitario Príncipe de Asturias, en quienes se detectaron 322 
causas de RNM. Los factores asociados a mayor riesgo de RNM 
fueron: la edad en personas mayores y la polimedicación. Los 
resultados negativos clasificados según su categoría fueron 
25,6% resultados negativos de necesidad; 44,4% resultados 
negativos por efectividad y 30% resultados negativos por 
seguridad. El 71,1% de los resultados negativos de la medicación 
podrían haberse evitado. 
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Cubero, et al. (2006)11, realizaron un estudio descriptivo 
transversal en el área de urgencia de un hospital de tercer nivel, 
incluyendo 125 pacientes, con edad media de 63 años. Se 
detectaron PRM en 56,8% de los pacientes; además, se observó 
que el 69,5% de los PRM detectados podrían haberse evitado. La 
mayor parte de los PRM fueron por inefectividad. Los grupos 
terapéuticos implicados en la aparición de PRM fueron del aparato 
cardiovascular (32,4%) y terapia anti infecciosa de uso sistémico 
(23,5%). 
 
Sotoca, (2007)18, realizó un estudio observacional de tipo 
descriptivo retrospectivo en el Centro de Salud Les Corts; se 
incluyeron 797 pacientes en los que 13,4% presentó PRM. La 
inefectividad es la categoría de PRM mayoritaria, seguida de 
seguridad y por último de necesidad. Los problemas de salud que 
fueron motivo de ingreso hospitalario fueron mayoritariamente 
circulatorios (38,5%) y endocrinológicos (11,5%). El 57,3% de los 
PRM se consideró evitable.  
 
Ramos, et al. (2006)4, realizó un estudio en el servicio de 
urgencias de un hospital de tercer nivel con selección de 
pacientes por muestreo aleatorio bietápico; se incluyeron 840 
pacientes de los cuales 33% acudió a urgencias por un  resultado 
negativo de la medicación. Los factores de riesgo asociado a 
resultados negativos de la medicación con mayor frecuencia 
fueron: sexo femenino, polimedicados, pacientes mayores, 
aquellos con alguna enfermedad de base y en los pertenecientes 
a clases sociales más desfavorecidas.  
 
Pérez, (2010)19, realizó un estudio transversal, prospectivo, 
observacional en el servicio de urgencia del Hospital Universitario 
Ramón y Cajal, donde se identificó una incidencia de PRM de 
19,4%. La mayor parte de dichos ingresos, están relacionados 
primero con la seguridad, seguido de la necesidad y por último 
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con la efectividad. Las manifestaciones clínicas más frecuentes 
fueron las relativas al aparato digestivo, aparato cardiovascular, y 
las alteraciones de tipo hematológico. El 65,3% de ingresos 
hospitalarios relacionados con los medicamentos pudieron ser 
evitables. De los errores de medicación 68,7% de los casos fue 
por un error de prescripción o de seguimiento médico; 31,3% de 
los errores están relacionados con el medicamento, siendo las 
principales causas: el paciente no recibió el tratamiento que 
necesita, el mal cumplimiento terapéutico y la administración de 
un medicamentos a dosis, frecuencia o vía de administración 
contraindicadas por las condiciones del paciente.  
 
Baena, et al. (2005)20, identificaron el cumplimiento, el 
conocimiento y la automedicación, como factores asociados a 
resultados clínicos negativos de la farmacoterapia, y demostró 
que son aspectos asociados a distintas dimensiones de PRM de 
la farmacoterapia. El 33% presentaron un PRM como causa de 
visita a urgencias. 
 
Baena, (2003)21, también realizó un estudio observacional, 
descriptivo, transversal, en el servicio urgencias del Hospital 
Universitario Virgen de las Nieves de Granada, determinando una 
prevalencia de PRM de 33,2%. El 73,3% de los PRM se 
consideraron evitables. El grupo terapéutico asociado a PRM 
fueron los relacionados al sistema nervioso y locomotor. 
 
Medeiros, et al. (2005)22, evaluaron la frecuencia de PRM en los 
pacientes (n=55) que visitaron el servicio de Urgencia de un 
hospital regional fue de 38,2%. Los PRM más frecuentes fueron: 
PRM 1 (n= 8; 36,4%), PRM 4 (n= 5; 22,7%) y PRM 5 (n=4; 18,2). 
El 72,7% de los PRM lo consideraron prevenibles, el 52,4% de los 
21 pacientes que presentaron PRM fueron hospitalizados con una 
estancia media de 6,7 días ±1,15. 
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Campos, (2007)23, realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal, en el que 38,2 % de los pacientes que asistieron al 
servicio de urgencias del hospital Universitario Reina Sofía de 
Córdoba, fue como consecuencia de un Resultado Negativo 
asociado a la Medicación (RNM). El 90,8% de todas las visitas 
que acudieron al servicio de Urgencias por un RNM, podían 
haberse evitado con un adecuado seguimiento 
farmacoterapéutico. Los medicamentos incluidos dentro del grupo 
del sistema nervioso y del aparato locomotor son los que 
estuvieron más frecuentemente implicados en la aparición de 
resultados negativos asociados con la medicación. 
 
2.2.2 Antecedentes nacionales 
Oscanoa, (2011) 24, realizó un estudio observacional descriptivo 
en el servicio de Geriatría del Hospital Almenara, con el objetivo 
de diagnosticar los problemas relacionado con los medicamentos 
(PRM) en pacientes mayores de 64 años, al momento de ser 
hospitalizado. Evaluaron 555 fármacos con el índice de uso 
apropiado de medicamentos, 45,8% (254) tuvieron al menos uno 
o más de los criterios de prescripción inadecuada; además, 
encontró subutilización de medicamentos en pacientes que 
debieron recibir betabloqueadores por antecedente de infarto 
agudo de miocardio (59%) y warfarina o aspirina por la condición 
de fibrilación auricular (21%). La no adherencia y la frecuencia de 
reacciones adversas que motivaron la hospitalización fueron  63% 
y 24%, respectivamente. 
 
En la detección de prevalencia de reacciones adversas; Rivera25, 
encontró 113 casos de un total de 34,703 historias clínicas del 
servicio de Emergencia del Hospital PNP “Augusto B Leguía”. Se 
identificaron los factores predisponentes, siendo estos las 
características farmacológicas del medicamento, la vía de 
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administración, la edad y sexo del paciente, los antecedentes de 
alergia y el uso concomitante de medicamentos. 
 
Delgado, (2013)26, realizó un estudio retrospectivo en el gabinete 
de Atención Farmacéutica de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos, en el que determinó que el mayor porcentaje fue por 
PRM1, 63,12%; y el mayor porcentaje de causas fue “Desconoce 
la enfermedad”, 40,25%. Los casos fueron resueltos con el SFT 
en 196 de cada 1000 PRM, siendo 34,21% con dosis alternativas 
de medicamentos; 22,31% de PRM fueron prevenibles; asimismo 
425 de cada 1000 pacientes con HTA se interesó en el SFT. Por 
otro lado, se redujo el riesgo de morbilidad farmacoterapéutica en 
104 de 1000 pacientes, considerándose a esto último como 
indicador de impacto. 
 
Romaní,  Palma (2009)27, realizaron un estudio descriptivo en el 
Hospital Nacional “Luis N. Sáenz PNP”, para lo cual emplearon la 
metodología de seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes 
con artritis reumatoidea; identificaron 196 causas de PRM en 140 
pacientes, siendo la más frecuente el efecto no deseable 52 
(26,5%). 
 
Alata, Salinas (2009)28, realizaron un estudio en pacientes 
ambulatorios que se atienden en el servicio de Farmacia Clínica 
del HNPNP “Luis N. Sáenz”, en donde se detectó157 causas de 
PRM en 161 pacientes, siendo las más frecuentes: que el 
paciente no comprende las instrucciones 65 (40,4%) y el producto 
no estaba disponible 65 (40,4%). 
 
2.3. Bases teóricas 
2.3.1 Atención farmacéutica 
La atención farmacéutica es el acto del profesional Farmacéutico 
para la mejora y mantenimiento de la salud y calidad de vida del 
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paciente, los cuales se realizan mediante prácticas correctas de 
Dispensación y Seguimiento Farmacoterapéutico29. 
 
Los objetivos de la atención farmacéutica son30: 
  Contribuir al uso racional de los medicamentos, como principal 
herramienta terapéutica de nuestra sociedad.  Garantizar la obtención de la máxima efectividad de los 
tratamientos farmacológicos.  Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos y 
por tanto mejorar la seguridad de la farmacoterapia.  Mejorar la calidad de vida de los pacientes.  
 
Seguimiento Farmacoterapéutico 
Acto profesional en el cual el profesional Químico Farmacéutico 
orienta y supervisa al paciente en relación al cumplimiento de su 
farmacoterapia, mediante intervenciones dirigidas a prevenir, 
identificar y resolver los PRM29. 
 
2.3.2 Problema Relacionado con los Medicamentos y sus causas 
 
Concepto de Problema relacionado con medicamentos  
Distinto autores tiene una definición similar de los problemas 
relacionados con los medicamentos que involucra, la experiencia 
indeseable de la terapia y la interferencia con el resultado 
deseado por el paciente. En el Perú, el DS 014– 201129 define el 
Problema Relacionado con el Medicamento (PRM), como un 
problema de salud experimentado por el paciente, como un 
resultado clínico negativo derivado de la farmacoterapia y que, por 
su interferencia real o potencial, no permite conseguir el objetivo 
terapéutico esperado o genera efectos no deseado.  
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Causas 
El conocimiento de las diferentes causas de PRM, permite 
conocer el origen de la falla en la farmacoterapia y sus posibles 
causas. Los problemas relacionados con los medicamentos no 
pueden prevenirse o resolverse cuando no se conoce la 
frecuencia con la que se producen y las causas que los originan. 
En el país existen muy pocos estudios relacionados con la 
frecuencia de los PRM. 
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Tabla. Clasificación de los PRM y sus causas28,31-34 
EVALUACIÓN PRM POSIBLES CAUSAS 
INDICACIÓN 
1. La farmacoterapia es 
necesaria  
 
 
2. La farmacoterapia es 
innecesaria  
Condición de salud requiere farmacoterapia 
Requiere Terapia para Sinergismo 
Requiere Terapia Profiláctica 
 
No existe indicación de salud valida. 
Paciente en terapia similar 
La terapia es para tratar una RAM 
Terapia farmacológica no es la más adecuada 
Dependencia física/adicción.   
EFECTIVIDAD 
3. Fármaco/Producto 
incorrecto 
 
 
 
 
4. Dosificación 
Subterapéutica  
Disponible un medicamento más efectivo 
Condición de salud refractaria a medicamento 
Paciente presenta contraindicación de uso 
Forma de dosificación inadecuada 
Interacción de medicamentos    
 
Dosis incorrecta  
Frecuencia de administración inadecuada  
Duración del tratamiento inadecuada 
Administración de medicamento incorrecta 
Interacción de medicamentos  
Almacenaje incorrecto 
SEGURIDAD 
5. Reacción adversa al 
Medicamento (RAM) 
 
 
 
 
 
 
6. Dosificación muy alta  
Uso del fármaco coloca al paciente en riesgo 
o peligro 
Reacción alérgica 
Efecto no deseable 
Interacción de medicamentos 
Administración del medicamento incorrecta 
Cambio de dosis muy rápida 
 
Dosis incorrecta 
Frecuencia de administración inadecuada 
Duración del tratamiento inadecuada 
Administración de medicamento incorrecta 
Interacción medicamentosa 
CONVENIENCIA  
7. El medicamento no 
se utiliza según 
prescrito/ 
instrucciones de uso  
El producto no está disponible 
Costo alto del producto 
Paciente no puede administrar el 
medicamento 
Paciente no puede tragar el medicamento 
Paciente no comprende las instrucciones 
Paciente prefiere no utilizar el medicamento    
      Fuente: adaptado por Fabiola Maricel Martínez Reyes.  
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(1) Clasificación según Minnesota 
El grupo del Instituto Peters de la Universidad de Minnesota, 
clasifica a los PRM en 7 categorías, donde se agrupan en 
cuatro necesidades básicas relacionadas con la 
farmacoterapia de los pacientes (indicación, efectividad, 
seguridad y conveniencia) con sus respectivas causas (ver 
tabla de clasificación de los PRM y sus causas)28, 31 –34. 
(2) Clasificación según el Primer Conceso de Granada30 
El Consenso de Granada adopta una clasificación basada en 
las tres necesidades básicas de una farmacoterapia: 
necesidad, efectividad y seguridad. 
 
a. Por necesidad 
PRM 1. Necesita un medicamento que no usa. 
PRM 2. Usa un medicamento que no necesita.  
 
b. Por efectividad 
PRM 3. Medicamento inefectivo independiente de la dosis.    
PRM 4. Dosis, intervalo o duración inferior a la necesaria. 
 
c. Por seguridad 
PRM 5. Dosis, intervalo o duración superior a la necesaria. 
PRM 6. Provoca una reacción adversa medicamentosa. 
 
(3) Foro de Atención Farmacéutica35 
Las causas del fallo relacionado a la farmacoterapia lo 
describen como problema relacionado con los medicamentos, 
es así que propone una lista de PRM que pueden ser causa 
de resultado negativo de la medicación (RNM). 
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2.3.3 Factores asociados al PRM 
Los factores que pueden originar a la aparición de un PRM 
pueden depender del medicamento, del paciente, del prescriptor, 
del farmacéutico, ambientales o del sistema, que pueden dar lugar 
a distintos fallos de la farmacoterapia y como consecuencia a 
diversos problemas de salud (mal control de la enfermedad o 
efecto no deseado)36. 
 
(1) Factores de Prescripción 
En la prescripción de un medicamento se debe tener en 
cuenta el uso racional del medicamento es decir los pacientes 
reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, 
en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, 
durante un período de tiempo adecuado y al menor coste 
posible para ellos y para la comunidad (OMS, 1985)37. 
En una buena prescripción se tiene que tener en 
consideración38: 
  Maximizar la efectividad en el uso de los medicamentos.  Minimizar los riesgos a los que se somete al paciente al usar 
un medicamento.  Minimizar los costos en la atención de salud pública por medio 
del uso racional del medicamento.  Respetar las opiniones de los pacientes en toda su decisión 
terapéutica.  
 
(2) Factores del paciente 
Debe tenerse en cuenta aquellos factores asociados tanto a 
las características intrínsecas del paciente como su 
comportamiento. 
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a. Factores Fisiológicos 
Los cambios fisiológicos propios de la edad condicionan a la 
variación de los parámetros farmacocinéticos y 
farmacodinámicos de los fármacos39. 
 
b. Factores genéticos40 
La genética también influye en la respuesta a fármacos 
principalmente por la variabilidad de algunas vías 
metabólicas, así como en las variantes genéticas de 
determinados receptores sobre los que actúan los fármacos.  
 
c. Factores patológicos40,41 
 Insuficiencia renal (alteración de la función de los riñones).  Insuficiencia hepática.  
 
d. Factores conductuales42-44 
 
 Incumplimiento terapéutico  Automedicación  
 
(3) Factores dependientes de medicamento 
 
a. Polifarmacia45, 46 
Algunos investigadores han definido polifarmacia como el uso 
concomitante de tres o más medicamentos y otros como el 
uso continuo simultáneo de dos o más medicamentos.  
 
b. Fármacos de estrecho margen terapéutico 47 
La FDA lo define como aquellas drogas que con una pequeña 
variación en los niveles plasmáticos puede provocar cambios 
en la respuesta  farmacodinámica. Por lo que en este tipo de 
fármacos se requiere de un constante monitoreo ya sea 
clínico o farmacocinético. 
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c. Fármacos de alto riesgo 48 
Son aquellos con un riesgo muy elevado de causar daños 
graves o incluso mortales cuando se produce un error en el 
curso de su utilización. 
 
2.3.4 Evitabilidad de los PRM 
La morbilidad e incluso la mortalidad del uso clínico de los 
medicamentos son elevadas. Estudios han revelado que los 
efectos nocivos se deben a fallos o errores que se produce 
durante la utilización de los medicamentos; ello implica que con 
una actuación adecuada se hubiera interceptado los errores antes 
de que ocurriera, por lo que estos efectos se hubieran evitado. 
Los efectos adversos potencialmente prevenibles suponen entre 
19 y 66% del total de los efectos nocivos detectados según 
algunos estudios49. Para reducir la aparición de PRM, son 
necesarias las herramientas como el seguimiento 
farmacoterapéutico, prescripción racional, buenas prácticas de 
dispensación y promoción del uso racional de medicamentos 
entre otras. Para evaluar la evitabilidad de los PRM Baena et al50, 
incluyen trece preguntas a las que se debe someter un PRM para 
valorar su evitabilidad. 
Criterios de evitabilidad de Baena et al50:   
La respuesta afirmativa a una pregunta indica que el PRM es 
evitable. 
1. ¿El tiempo de evolución del problema de salud que presenta el 
paciente, es el suficiente para recibir tratamiento y aun así, no 
tiene prescrito o indicado el/los medicamentos que necesita? 
2. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar un medicamento no necesario? 
3. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una inefectividad prolongada a pesar de 
estar tratado con dosis terapéuticas recomendadas para su 
situación clínica? 
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4. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una interacción medicamentosa? 
5. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar dosis de medicamento inadecuadas 
(altas o bajas) por incumplimiento del paciente? 
6. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tener prescrita una dosis no adecuada de 
medicamento (alta o baja) para su edad, índice de masa 
corporal o estado clínico? 
7. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una duración del tratamiento distinta a la 
recomendada para la situación clínica del paciente (mayor o 
menor)? 
8. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una automedicación incorrecta? 
9. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de un error en la administración del 
medicamento por parte del paciente? 
10. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar un medicamento (bien de estrecho 
margen terapéutico, bien de efectos adversos previsibles), que 
requiere monitorización y/o control de laboratorio, el cual no se 
lleva a cabo? 
11. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar medicamentos contraindicados para 
sus características o su patología subyacente? 
12. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una reacción adversa al medicamento, 
previamente manifestada en el paciente? 
13. ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de no tomar tratamiento profiláctico para evitar 
una reacción adversa, cumpliendo criterios para recibirlo? 
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III. METODOLOGÍA 
3.1 Tipo y diseño de la investigación 
3.1.1 Tipo de investigación 
Descriptivo, porque se describió  las causas de PRM que se 
detecta durante el ingreso al servicio de Emergencia como 
consecuencia de los medicamentos que tomaba antes del 
ingreso. 
De corte transversal, porque los datos fueron recopilados al final 
del PRM cuando ingresaron al servicio de Emergencia. 
   
3.1.2 Diseño de la investigación 
No experimental, conocido también como observacional, puesto 
que sólo se observó el problema de salud. 
Prospectivo porque los datos fueron recolectados después de la 
planeación de la investigación. 
3.2 Área de estudio 
El estudio se realizó en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional 
“Luis N. Sáenz" de la Policía Nacional del Perú de febrero a abril 2012,  
hospital de tercer nivel, que dispone de 500 camas. 
La atención de Emergencia se divide en: observación I, observación II, 
shock trauma, tópicos de cirugías y observación de pediatría. El área de 
estudio es la Unidad de Observación de Emergencia que recibe 
pacientes que pueden permanecer más de 24 horas.  
 
3.3 Población y Muestra 
3.3.1 Población  
En la sala observación en el servicio de Emergencia del Hospital 
Nacional de Policía "Luis N. Sáenz", ingresan al mes un promedio 
de 375 pacientes. Tomando en cuenta que el estudió se efectuó 
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en un periodo de tres meses (febrero – abril 2012), se estimó que 
1125 pacientes fueron atendidos en esta sala; representando 
nuestra población de estudio.. 
3.3.2 Muestra 
En base a la población y duración del estudio, y los criterios de 
inclusión y exclusión, la muestra representativa incluyó 221 
pacientes del área de observación I y II, a quienes se les 
administró algún medicamento previo al ingreso del servicio de 
Emergencia del HNPNP “LUIS N. SAENZ” durante los meses de 
febrero a abril del 2012. 
Criterios de inclusión 
 Pacientes mayores de 18 años  Pacientes que tienen orden de observación mayor de 24 
horas.  Pacientes que ingresan por intoxicaciones medicamentosas. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes que ingresaron a cargo de algún servicio quirúrgico.  Pacientes que derivan de otro hospital con complicaciones.  Pacientes  heridos, mordeduras, luxaciones y traumatismo.   Parturientas.  
 
3.4 Métodos 
El estudio se realizó durante  el periodo febrero a abril 2012, se utilizó 
los formatos de seguimiento farmacoterapéutico personalizado del 
método de SOAP para identificar los PRM y sus causas.  
 
3.5 Técnica, procedimiento de recolección de datos e 
instrumentos. 
3.5.1 Técnica y procedimiento 
Se Identificó y clasificó las causas de PRM según el proyecto 
Minnesota 28,31. 
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Se revisaron las historias clínicas y se encuestaron a  los 
pacientes previo consentimiento informado (Anexo 1), para luego 
llenar las fichas de seguimiento farmacoterapéutico y fue 
necesario utilizar los formatos detallados en el punto 3.5.2. 
  De las historias clínicas se recolectó la información 
necesaria para la ficha de anamnesis farmacológicas, hoja 
de prescripción y laboratorio.  Con la encuesta se recolectó información sobre los 
síntomas, medicamentos que ha consumido en los últimos 
6 meses, automedicación, cumplimiento, hábitos 
alimenticios, alergia de los medicamentos y conservación 
del medicamento (Anexo 2).  En la fichas de anamnesis farmacológicas se recolectó 
información sobre los signos y síntomas al momento del 
ingreso, relato cronológico del hecho, antecedentes 
patológicos examen físico, funciones vitales, impresión 
diagnostica, alergias y tiempo de estancia en la sala de 
observación. (Anexo 3).  En las hojas de prescripción de medicamentos se recolectó 
información de los medicamentos que recibe al ingreso del 
hospital (Anexo 4).  En el formato de los exámenes de laboratorio se recolectó 
información acerca de las alteraciones de los valores del 
perfil hepático, función renal, hematológicas, perfil 
cardiaco, electrolitos y otros (Anexo 5).  Luego se analizó en el formato SOAP (Anexo 6) el 
medicamento que recibió, la evolución de la enfermedad 
correspondiente al diagnóstico principal, las alteraciones de 
las pruebas del laboratorio y otra información que nos 
brinda la encuesta; a su vez, se consulta a las fuentes de 
información, luego se identificaron los PRM y las posibles 
causas que contribuyeron al ingreso de pacientes al 
servicio de Emergencia del Hospital Luis N. Sáenz. Para 
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evaluar las causas relacionadas con los medicamentos se 
utilizó la ayuda de la herramienta de la base de datos de 
Micromedex, Health Care series 2012, Uptodate y otras 
fuentes de información confiables utilizando la  medicina 
basada en la evidencia.  Posteriormente se clasificaron los PRM y sus causas 
según el grupo del Instituto Peters de la Universidad de 
Minnesota 28,31. A su vez se identificaron los factores 
asociados a los PRM, medicamentos y diagnóstico que 
fueron motivo de ingreso al servicio de Emergencia. 
Además,  se identificó   cuántos de esos PRM pudieron ser 
evitadas para, lo cual se empleó el método de Baena et 
al50, también se identificó los medicamentos, diagnóstico y 
factores asociados a los PRM que contribuyeron al ingreso 
hospitalario. 
 
3.5.2 Instrumentos  
 Historia clínica.   Formato de consentimiento informado (Anexo1).  Formato de encuesta (Anexo 2).  Formatos de seguimiento farmacoterapéutico que incluye lo 
siguiente: 
 Formato de ficha de anamnesis farmacológicas (Anexo 3). 
 Hoja de prescripción de medicamentos (Anexo 4). 
 Formato de exámenes de laboratorio (Anexo 5). 
 Formato de evolución SOAP (Formato 6).  Fuente información actualizada y de fuente confiables, libros y 
guías de fuentes confiables. 
 
3.6 Análisis de datos 
Se determinó la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa porcentual 
uni y bi dimensionales con sus respectivos gráficos; además se utilizó 
Software Excel – Microsoft Office, para el procesamiento de datos y 
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elaboración de gráficas, según lo establecido en los objetivos de 
investigación. 
 
3.6.1 Consideraciones Éticas  
El presente estudio es observacional, y siendo el objeto de estudio las 
historias clínicas, se tomaran todas las previsiones para asegurar que la 
información extraída de estas, sea empleada específicamente para la 
elaboración de este estudio. Manteniendo la absoluta confidencialidad, 
de tal manera que no se pueda establecer relación alguna entre los 
datos extraídos y los individuos; además, se contó con la autorización de 
la oficina de investigación, comité de ética y autoridades del HNPNP 
“LUIS N. SAENZ”, y con la aprobación del comité institucional de ética 
de la investigación de la UNMSM.  
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IV. RESULTADOS 
4.1 Población  
 
Se incluyeron 221 pacientes distribuidos por género, como se muestra 
en la Figura 1.   
 
Figura 1. Número y porcentaje de pacientes según género (n = 221). 
  
Cuando se analizó la frecuencia de PRM en base a la edad, se encontró 
mayor porcentaje en las edades comprendidas entre 66 - 77 años 
(29,0%) y el grupo con menor porcentaje estuvo representado por las 
personas entre 18 - 41 años (1,80%) como se muestra en la Figura 2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Frecuencia de PRM según grupo etáreo (n=221). 
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Por otro lado la mayoría de los pacientes tuvieron menos de 4 días de 
estancia en el servicio de Emergencia, siendo más frecuente los 3 días 
(46,2 %) como se muestra en la Figura 3. 
 
 
Figura 3. Distribución de paciente según el número de días de estancia en 
el servicio de Emergencia (n=221). 
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4.2 Identificación de las causas de PRM 
Se identificaron 458 PRM con sus respectivas causas (Tabla 1), que 
motivaron el ingreso de pacientes al servicio de Emergencia; estas 
causas de PRM se clasificaron según su categoría siendo la más 
frecuente de indicación (38%) y seguridad (37%) como se muestra en la  
Tabla 2. 
 
Tabla 1. Problemas relacionados con los medicamentos y sus causas 
28,31que son motivos de ingreso de pacientes al servicio de Emergencia.  
Categoría  PRM Posible causa N (%) 
Indicación 
1 Condición que requiere  farmacoterapia 118 25,8 
1 Requiere terapia de 
sinergismo 25 5,5 
2 No existe una indicación 
valida 29 6,3 
2 Paciente en terapia similar 2 0,4 
Efectividad 
3 Disponible un medicamento más efectivo 40 8,7 
4 Dosis incorrecta 34 7,4 
4 Frecuencia de administración inadecuada 5 1,1 
4 Interacción medicamentosa 11 2,4 
Seguridad 
5 Efecto no deseable 128 27,9 
5 Uso del fármaco coloca al paciente en riesgo o peligro 3 0,7 
5 Contraindicación 2 0,4 
5 Interacción medicamentosa* 28 6,1 
6 Administración de 
medicamento incorrecta 3 0,7 
6 Interacción medicamentosa** 7 1,5 
Conveniencia 7 Paciente prefiere no utilizar el 
medicamento 23 5,0 
 
Total 
 
458 100,0 
 
 
 
*. PRM 5: Una interacción causa una reacción adversa no deseada no 
dosificación dependiente30. 
**. PRM 6: Una interacción ocasiona toxicidad de un medicamento30. 
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Tabla 2. Causas de PRM según su categoría 28,31 que son motivos de 
ingreso de pacientes al servicio de Emergencia.  
Causas de PRM relacionada según su categoría N° (%) 
Causa relacionada a la indicación 174 38,0 
Causa relacionada a la seguridad 171 37,3 
Causa relacionada a la efectividad 90 19,7 
Causa relacionada a la conveniencia 23 5,0 
Total 458 100,0 
 
 
Las causas de PRM más frecuente fueron efecto no deseado (27,9%) y 
condiciones que requieren farmacoterapia (25,8%)  como se muestra en 
la Tabla 3. 
 
Tabla 3. Causas de los PRM que son motivos de ingreso de pacientes al 
servicio de Emergencia. 
Causas de los PRM 28,31 N° % 
Efecto no deseado 128 27,9 
Condición que requiere farmacoterapia 118 25,8 
Interacción medicamentosa 46 10 
Disponible un medicamento más efectivo 40 8,7 
Dosis incorrecta 34 7,4 
No existe una indicación valida 29 6,3 
Requiere terapia de sinergismo 25 5,5 
Paciente prefiere no utilizar el medicamento 23 5 
Frecuencia de administración inadecuada 5 1,1 
Uso del fármaco coloca al paciente en riesgo o 
peligro 3 0,7 
Administración de medicamento incorrecta 3 0,7 
Paciente en terapia similar 2 0,4 
Contraindicación 2 0,4 
Total 458 100,0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 31 
 
4.3 Identificación de tipo de PRM 
 
Los PRM de mayor porcentaje son los de tipo PRM 5 (35,1%) seguido 
de los PRM 1 (Figura 4). 
 
 
Figura 4. Distribución por tipos de PRM según clasificación de 
Minnesota28,31 (n=458) 
 
 
Además se detectaron 161 reacciones adversas (PRM5) y el mayor 
porcentaje fueron los del trastorno gastrointestinal (34,8%) y los de 
trastorno del metabolismo de nutrición (16,8%) como se muestra en la 
Tabla 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0
Reacción adversa al medicamento
La farmacoterapia es necesaria
Dosificación subterapéutica
Fármaco / Producto incorrecto
La farmacoterapia es innecesaria
El ŵedicaŵeŶto Ŷo se utiliza  segúŶ…
Dosificación alta
5
1
4
3
2
7
6
 161 (35,1%) 
123 (31,3%) 
 50 (10,9%) 
40 (8,7%) 
31 (6,7%) 
23 (5%) 
10 (2,2%) 
Porcentaje de PRM 
C
la
si
if
ic
a
ci
ó
n
 
p
o
r 
ti
p
o
 d
e
 P
R
M
 
 32 
 
Tabla 4. Reacciones adversas (PRM 5), que son motivo de ingreso al 
servicio de Emergencia, clasificados según el sistema/órgano OMS51. 
Código Clasificación por  sistema/Órgano 
según OMS N° % 
600 Trastornos del sistema gastrointestinal 56 34,8 
800 Trastornos del metabolismo y nutrición 27 16,8 
1010 Trastornos cardiovasculares, generales 16 9,9 
500 Trastornos psiquiátricos 11 6,8 
1300 Trastornos del sistema urinario 11 6,8 
1030 Trastornos de la frecuencia y el  
ritmo cardíaco 
8 5,0 
1210 Trastornos de los eritrocitos  6 3,7 
1100 Trastornos del sistema respiratorio 5 3,1 
1230 Trastornos de las plaquetas, 
hemorragias y coagulación 
5 3,1 
1810 Trastornos generales de todo el  
organismo 
5 3,1 
410 Trastornos del sistema nervioso central 
y periférico 
4 2,5 
700 Trastornos del sistema hepático y biliar 3 1,9 
100 Trastornos de la piel y apéndices 1 0,6 
200 Trastornos del sistema músculo- 
esquelético 
1 0,6 
432 Trastornos auditivos y vestibulares 1 0,6 
433 Trastornos de otros sentidos especiales 1 0,6 
Total 161 100,0 
 
 
4.4 Determinación de los factores asociados a los PRM 
 
Los factores asociados a los problemas relacionados con los 
medicamentos que contribuyeron con el ingreso al servicio de 
Emergencia en mayor porcentaje fueron personas de 66 - 77 años 
(Figura 2), pacientes que consumen 2 medicamentos 20,8% (Figura 5) y  
pacientes que presentan 2 diagnósticos (33,9%) como se muestra en la 
Figura 6, pacientes con antecedente de función hepática y renal alterada 
(Figura 7 y 8)  al ingreso del servicio de Emergencia. 
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Figura 5. Distribución de pacientes según el número de medicamentos 
utilizados (n=221). 
 
 
 
Figura 6. Distribución de paciente según número de diagnósticos que 
presentan al ingreso del servicio de Emergencia (n=221). 
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Figura 7. Porcentaje de paciente con antecedente de función hepática 
alterada al ingreso del servicio de Emergencia (n=221). 
 
 
 
Figura 8. Porcentaje de paciente con antecedente de función renal alterada 
al ingreso del servicio de Emergencia (n=221). 
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También se determinó como otro factor a los medicamentos de estrecho 
margen terapéutico del sistema cardiovascular 41% (Figura 9) y el 
medicamento con mayor porcentaje de este sistema fue la digoxina 
31,6% (Tabla 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Distribución de grupos farmacológicos de estrecho margen 
terapéutico52 según ATC que contribuyeron al ingreso de pacientes al 
servicio de Emergencia (n=19). 
 
 
Tabla 5. Fármacos de estrecho margen terapéutico52 que contribuyeron al 
ingreso de pacientes al servicio de Emergencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ATC Medicamento N % 
C01A Digoxina 6 31,6 
BO1A Warfarina 5 26,3 
N03A Fenitoina 3 15,8 
J01G Amikacina 2 10,5 
C01B Amiodarona 1 5,3 
N03A Carbamazepina 1 5,3 
N03A Valproato 1 5,3 
Total 19 100,0 
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4.5 Evitabilidad de los PRM 
Para determinar los PRM evitables se utilizó el método de Baena 50, 
encontrándose los resultados que se muestran en la Tabla 6. 
Tabla 6. Criterios para considerar un PRM evitable 50 en pacientes que 
ingresaron al servicio de Emergencia.  
N° La respuesta afirmativa a una pregunta indica que el PRM es evitable N % 
1 ¿El tiempo de evolución del problema de salud que  
presenta el paciente, es el suficiente para recibir 
tratamiento y aun así, no tiene prescrito o indicado el/los 
medicamentos que necesita? 
133 38,7 
2 ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una inefectividad prolongada a pesar 
de estar tratado con dosis terapéuticas recomendadas 
para su situación clínica? 
52 15,1 
3  ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una interacción medicamentosa? 37 10,7 
4  ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una automedicación incorrecta? 36 10,5 
5  ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar un medicamento (bien de 
estrecho margen terapéutico, bien de efectos adversos 
prevenibles), que requiere monitorización y/o control de 
laboratorio, el cual no se lleva a cabo? 
31 9,0 
6 ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar dosis de medicamento 
inadecuadas (altas o bajas) por incumplimiento del 
paciente? 
27 7,9 
7 ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar un medicamento no necesario? 10 3,0 
8 ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tener prescrita una dosis no adecuada 
de medicamento (alta o baja) para su edad, índice de 
masa corporal o estado clínico? 
10 3,0 
9 ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de tomar medicamentos contraindicados 
para sus características o su patología subyacente? 
5 1,45 
10  ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de un error en la administración del 
medicamento por parte del paciente? 
1 0,3 
11  ¿El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de una reacción adversa al medicamento, 
previamente manifestada en el paciente? 
1 0,3 
12 El problema de salud que presenta el paciente es 
consecuencia de no tomar tratamiento profiláctico para 
evitar una reacción adversa, cumpliendo criterios para 
recibirlo? 
1 0,3 
 
Total 344 100,0 
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Así mismo utilizando este método se obtuvo que el 75, 0% de los PRM se 
consideraron evitables (Figura 10). 
 
 
Figura 10. Porcentaje de PRM según la evitabilidad, en los pacientes que 
ingresaron al servicio de Emergencia (n=458). 
 
 
De acuerdo a su categoría, se observa que el 100% de PRM de 
indicación, efectividad y conveniencia pudieron ser evitables, mientras 
que de seguridad solo 32,2% (Tabla 7). 
 
Tabla 7. PRM evitables según categoría de Minnesota31que presentan los 
pacientes al ingreso del servicio de Emergencia. 
 
Evaluación  Evitable % 
Indicación 174 100 
Efectividad 92 100 
Seguridad  55 32,2 
Conveniencia 23 100 
  344 
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4.6 Identificación de medicamentos relacionado con los PRM 
Los medicamentos que se asocian en mayor porcentaje con los   
problemas relacionados con los medicamentos fueron del sistema 
cardiovascular 35,9% (Tabla 8) que incluye enalapril (6,8%) como el 
medicamento con mayor frecuencia  (Tabla 9).  
 
Tabla 8. Medicamentos según la clasificación ATC53 que están 
relacionados con los PRM que presentaron los pacientes al ingreso del 
servicio de Emergencia. 
 
Código 
ATC 
Sistema de Clasificación Anatómica,  
Terapéutica, Química N % 
C Sistema cardiovascular 142 35,9 
A Sistema digestivo y metabolismo 73 18,4 
J Antiinfecciosos en general para uso 
sistémico 71 17,9 
N Sistema nervioso 49 12,4 
M Sistema musculoesquelético  24 6,1 
B Sangre y órganos hematopoyéticos 21 5,3 
L Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 6 1,5 
H Preparados hormonales sistémicos, 
excluyendo las hormonas sexuales 4 1,0 
R Sistema respiratorio 4 1,0 
G Aparato genitourinario y hormonas 
sexuales 1 0,3 
I Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 1 0,3 
Total  396 100,0 
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Tabla 9. Listado de medicamentos relacionados con los PRM, que 
presentaron los pacientes en su ingreso al servicio de Emergencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(n=396) 
 
4.7 Categorización de los diagnósticos en la población de estudio.  
El grupo de diagnóstico que con mayor frecuencia están relacionados 
con los PRM, son las enfermedades del sistema circulatorio (32,7%) 
(Tabla 10) que incluye a la hipertensión (21,8%) como el problema de 
salud más frecuente (Tabla 11). 
 
 
 
 
Código ATC Medicamentos N % 
C09A Enalapril 27 6,8 
C03C Furosemida 22 5,6 
J01M Ciprofloxacino 22 5,6 
A10A Insulina 19 4,8 
C09A Captopril 17 4,3 
M01A Diclofenaco 17 4,3 
A10B Metformina 16 4,0 
C08C Amlodipino 13 3,3 
C08C Losartan 13 3,3 
J01M Levofloxacino 13 3,3 
C03DA Espironolactona 12 3,0 
N02B Paracetamol 12 3,0 
A02B Omeprazol 11 2,8 
C07A Atenolol 10 2,5 
A10B Glibenclamida 9 2,3 
B01A  Ácido Acetil Salicilico 9 2,3 
J01D Ceftriaxona 9 2,3 
C01A Digoxina 7 1,8 
N02B Metamizol 6 1,5 
B01A Clopidrogel  5 1,3 
B01A Warfarina 5 1,3 
C07AG Carvedilol 5 1,3 
N03A Fenitoina 5 1,3 
C07A Propanolol 4 1,0 
J01F Clindamicina 4 1,0 
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Tabla 10. Distribución de diagnósticos según la clasificación internacional 
de enfermedades CIE 1054. 
 
Código 
CIE10 
Clasificación internacional de 
enfermedades N % 
I Enfermedades del sistema circulatorio 138 32,7 
E Enfermedades endocrinas, nutricionales y 
metabólicas 55 13,0 
J Enfermedades del sistema respiratorio 41 9,7 
N Enfermedades del aparato genitourinario 41 9,7 
K Enfermedades del aparato digestivo 36 8,5 
R 
Síntomas, signos y hallazgos anormales 
clínicos y de laboratorio, no clasificados en 
otra parte 
24 5,7 
L Enfermedades de la piel y el tejido 
subcutáneo 22 5,2 
D 
Enfermedades de la sangre y de los 
órganos hematopoyéticos y otros trastornos 
que afectan el mecanismo de la inmunidad 
18 4,3 
C Neoplasias 13 3,1 
F Trastornos mentales y del comportamiento 9 2,1 
M Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 8 1,9 
G Enfermedades del sistema nervioso 7 1,7 
B Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 7 1,7 
Z Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud 3 0,7 
 
Total 
 
422 100,0 
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Tabla 11. Listado de diagnósticos relacionado con PRM que presentaron 
los pacientes al ingreso del servicio de Emergencia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(n=422) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CIE 10 Diagnósticos N % 
I10 Hipertensión 92 21,8 
E11 Diabetes 54 12,8 
N39 Infección urinaria 39 9,2 
J22 Neumonía adquirida en la 
comunidad  34 8,1 
I27 Insuficiencia Cardiaca 20 4,7 
L03 Celulitis 19 4,5 
D64 Anemia 13 3,1 
K74 Cirrosis Hepática 13 3,1 
R52. Dolor 10 2,4 
I64 ACV Isquémico 7 1,7 
C61 Ca. Próstata 6 1,4 
R56 Convulsiones 6 1,4 
I47 Arritmia 5 1,2 
K29 Gastritis 5 1,2 
F20 Depresión 4 0,9 
I20. Angina De Pecho 4 0,9 
B20 VIH 3 0,7 
D68 Desordenes de 
coagulación 3 0,7 
G20 Parkinson 3 0,7 
G44 Cefalea 3 0,7 
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V. DISCUSIÓN 
Este estudio ha permitido identificar las causas que originan PRM y  
contribuyen al ingreso de pacientes al servicio de Emergencia, los  factores de 
riesgo que contribuyen con la aparición de PRM; así como identificar los 
diagnósticos y medicamentos que fueron causa de  ingreso al servicio de 
Emergencia en la población de estudio y, por último, qué porcentaje de PRM 
podría haberse evitado. 
 
Según género el mayor porcentaje corresponde a hombres (59,3%) 
concordante con la población policial en general (Figura 1), resultados similares 
fueron obtenidos por Covadonga19 que obtuvo 59,5% y Garcia5 53%. Según el 
análisis de Covadonga existe controversia si el género femenino puede influir 
negativamente en la aparición de PRM, ya que aunque en algunos estudios 
encuentran diferencias significativas en cuanto al sexo, en la mayoría de los 
autores no encuentra diferencias.  
 
La población de estudio estuvo comprendida en los rangos de edad  de 41 a 77 
años (Figura 2) datos que concuerdan con diversos estudios en los que se 
encuentran edades entre 48 -70 años 5,11,19,22. Las características del área de 
observación difieren mucho de cualquier otro servicio; la mayoría de los 
pacientes atendidos en este área se caracteriza por su edad avanzada, lo que 
conlleva una grave dificultad para seguir correctamente el tratamiento además 
de su pluripatología que les obliga a estar polimedicados. 
 
El mayor  número de días de estancia en la sala de observación fue de 3 (46, 
2%), seguido por los de 2 (33,5 %), 4 (13,6 %), un día (9%) y el menor 
porcentaje del tiempo de estancia  comprendía a 5, 6, 7 y 9 días (Figura 3). 
Esta decisión del tiempo de  estancia en la sala de Observación de 
Emergencia, fue de acuerdo al criterio del médico y al estado de salud del 
paciente, pero si embargo hay que considerar  lo que menciona la NT N° 042- 
MINSA/DGSP – V.0155, en el cual dispone que un paciente no debe 
permanecer por un tiempo mayor de 12 horas. Se encontró un mayor número 
de días de permanencia de hospitalización en los estudios de Medeiros 22 y 
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Yee15, que fueron de 6 y 9 días respectivamente, esto se debe a la 
metodología de estos estudio se realizaron un seguimiento hasta el alta 
hospitalaria, mientras que  nuestro estudio se realiza un seguimiento durante la 
permanencia en el área de observación de Emergencia. 
 
Las categorías de las causas de PRM, según la clasificación de Minnesota28,31, 
que se muestra en la Tabla 2, nos muestran resultados similares al obtenido 
por Perez19. En la categoría de indicación la principal causa fue condición que 
requiere farmacoterapia; con respecto a seguridad es similar a los resultados 
que obtuvieron Romaní (34,18%)27, Pérez (32,7%)19 y Andreazza (30,9%)16, 
siendo la principal causa de esta categoría el efecto no deseable; en cuanto a 
efectividad las principales causas de aparición de PRM fueron: disponible un 
medicamento más efectivo y dosis incorrecta, y para la categoría de 
conveniencia la causa fue que el paciente prefiere no utilizar el medicamento.  
 
Los resultados del estudio nos muestran un promedio alto de PRM como 
motivo de ingreso al servicio de Emergencia (Tabla 3), teniendo como 
promedio 2,1 causas por paciente, frente a otros estudios que obtuvieron un 
rango de 0,37 a 1,414-17,28,27 causa de PRM por paciente. Esta variabilidad 
promedio de causas va depender de la metodología de estudio, la clasificación 
de PRM y sus causas, la población y el área del servicio de Emergencia; 
siendo este estudio realizado en el área de Observación de Emergencia, lugar 
donde los pacientes permanecen más de 24 horas. 
 
Las causa más frecuente fue el efecto no deseado (27,9 %) como se muestra 
en la Tabla 3, similar al obtenido por Romaní y Guerrero27 (26,5%) que también 
lo realizó en el Hospital de Policía; estas causas se deben a que la mayoría son 
pacientes mayores de edad que por su característica necesitan varios 
medicamentos para tratar diversas enfermedades, incrementado así las 
interacciones medicamentosas, en especial con el grupo de pacientes de 66 a 
77 años, resultados similares a otros estudios que obtuvieron edad mayor a 60 
años17,19. La segunda causa que encontramos fue condición que requiere 
farmacoterapia 25,8% (Tabla 3), valores cercanos al obtenido en el estudio de 
Ucha14, que obtuvo como segunda causa indicación no tratada (20,4%). Para 
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nuestro estudio, esta causa se debe a que los pacientes no acuden cuando se 
presenta los primeros síntomas, transcurriendo varios días antes de llegar al 
servicio de Emergencia. La tercera causa fue la interacción medicamentosa 
10% (Tabla 3), las que se deben a que no hay monitorización del uso de 
medicamentos en pacientes adultos mayores que utilizan varios medicamentos. 
Las otras causas, con porcentaje menores (Tabla 3), se debe a que no acude 
el paciente de inmediato al servicio de Emergencia esto hace que utilice mal el 
medicamento, por iniciativa propia o por recomendación, requiriendo que se 
modifique su terapia. Otra causa importante es que, el paciente prefiere no 
utilizar el medicamento 5% (Tabla 3), que conduce a la falla terapéutica, 
resultado similar obtenido Andreaza et al16 (4,9%) e inferior obtenido por 
Pérez19 (18,8%). El bajo porcentaje puede deberse a que en la metodología, no 
se utilizó ningún formulario específico para su valoración, basándose 
simplemente en la información obtenida durante la entrevista con el paciente. 
Por ello creemos que es necesario obtener este dato mediante una 
metodología validada para la implantación educativa en el paciente. 
 
En cuanto a la distribución de PRM por tipo, se utilizó la clasificación de 
Minnesota28,31. El PRM más frecuente fue la reacción adversa (PRM 5) 35,1% 
(Figura 4), similares resultados obtenidos por Romani27 (34,2%) y Andreaza et 
al16, (28,5%). Las causas que originaron este PRM fueron: efecto no deseado, 
el uso del fármaco coloca al paciente en riesgo o peligro, contraindicación, 
interacción medicamentosa (Tabla 1). Sin embargo se obtuvo un bajo  
porcentaje (2,2%) de dosificación muy alta (PRM 6) como se muestra en la  
Figura 4 y su causa fue por administración incorrecta e interacción 
medicamentosa (Tabla 1). En cuanto a reacción adversa medicamentosa PRM 
5, que origino el ingreso hospitalario al servicio de Emergencia, fue 
principalmente el sistema gastrointestinal 34,8% (Tabla 4), la mayoría fue por 
hemorragia digestiva, similar al obtenido  Pirmohamed et al56, la otra reacción 
más frecuente fue de trastorno del metabolismo y nutrición (hipoglicemia) 
16,8%; los medicamentos involucrados fueron la glibenclamida e insulina; 
muchos de estos pacientes son personas adultos mayores que se aplican dosis 
incorrecta y, al tomar varios medicamentos, se produce interacción 
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medicamentosa y no se monitorizan el nivel de glucosa, ocasionando 
reacciones adversas. 
 
El segundo PRM fue la farmacoterapia es necesaria (PRM1) fue de 31,3% 
(Figura 4), similar al obtenido por Medieros, et al22, en la que obtuvo 36,4% 
(necesita un medicamento que no usa PRM1); pero utilizando el Consenso de 
Granada, para esta categoría sus causas fueron: condición que requiere 
farmacoterapia y requiere terapia de sinergismo (Tabla 1). Sólo el 6,7% es por 
farmacoterapia es innecesaria (PRM2) como se muestra en la Figura 4, similar 
obtenida por Medieros et al22; usa un medicamento que no necesita (PRM2) fue 
4,5%, para este estudio las causas fueron: no existe una indicación valida y 
paciente en terapia similar (Tabla 1), en la mayoría de los estudios los PRM 1 
son mayoritario con respecto al PRM 211. 
 
Los PRM asociados a dosificación subterapéutica (PRM 4)  10,9% fueron algo 
más prevalente que los asociados fármaco/producto incorrecto (PRM 3) 8,7% 
como se muestra en la  Figura 4, resultados similares obtenido por Romani27 
que obtuvo 13,8 y 7,7% respectivamente. La mayoría de los PRM 4 fueron por 
causas de dosis incorrecta, frecuencia de administración inadecuada e 
interacción medicamentosa; y en el PRM 3 fue disponible un medicamento más 
efectivo (Tabla 1). 
 
Respecto al PRM asociado el medicamento no se utiliza según lo prescrito 
(PRM 7) fue de 5% (Figura 4) y su causa fue el paciente no prefiere utilizar el 
medicamento (Tabla 1). 
 
La edad es un factor asociado a los PRM, siendo la población principalmente 
personas mayores de 65 años (Figura 2), similares a otros autores que 
encuentran estadísticamente una mayor presencia de PRM a medida que los 
pacientes son mayores17,19. 
 
En relación entre PRM y número de medicamentos encontramos concordancia 
con el estudio de otros autores17,23, que fueron entre 2 y 4 medicamentos. El 
número medicamentos consumidos con mayor frecuencia fue: 2 (20.8%), 3 
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(19.9%) y 4 (18.1 %) (Figura 5). Las interacciones medicamentosas son más 
probable de producirse al aumentar el número de fármacos, y por tanto 
producen PRM. Así, los pacientes que presentaban reacciones adversas (PRM 
5) tomaban más medicamentos en relación a los demás PRM. Así como al 
aumentar el número de diagnósticos, existe la probabilidad de usar más 
medicamentos. El número de diagnósticos más frecuente que presentaron al 
ingreso fue: 2 (33,9%) y 3 (27,1%) como se muestra en la Figura 6. 
La frecuencia de insuficiencia hepática y renal que presentan al ingreso al 
servicio de Emergencia fue de 5 y 13% respectivamente (Figura 7 y 8), Pérez19 
obtuvo resultados similares, con 29,6 y 8,9% respectivamente; estos 
antecedentes de función hepática y renal tienen una fuerte implicancia en la 
biotransformación y excreción del fármaco, contribuyendo a la aparición de 
PRM. 
 
Los medicamentos de estrecho margen terapéuticos asociados a los PRM, 
principalmente fueron los de sistema cardiovascular (41%) (Figura 9) que 
incluye con mayor frecuencia a digoxina (Tabla 5); estos medicamentos son  de 
alto riesgo y su uso tienen mayor probabilidad que se relacionen con PRM, lo 
que indica que hay que desarrollar un sistema de monitorización más estricto 
por los problemas de seguridad y efectividad que puedan presentarse. 
 
Respecto a la evitabilidad de los PRM, corresponde a 75 % (Figura 10), cifra 
que se corrobora con otros estudios que también lo realizaron en el servicio de 
Emergencia, como por ejemplo Baena21 (73,3%), Calderón17(71,1%) y Cubero 
et al11 (69,5%). Esto hace necesario implementar estrategias efectivas dirigidas 
a la prevención de PRM, ya que no solo es necesario que los pacientes tengan 
un adecuado diagnóstico y prescripción de medicamentos, sino también  
adecuado seguimiento farmacoterapéutico y educación sanitaria que tiendan a 
evitarlos. Los resultados de prevalencia indican que los PRM son muy 
frecuentes y los resultados de evitabilidad señalan que, además en su mayoría, 
se pueden evitar con una adecuada intervención del equipo de salud21. 
Determinados comportamientos de la población pueden ser modificables, 
evitando así los problemas relacionado con la medicación y, por tanto, la 
utilización innecesaria de los servicios de salud. Las categorías de indicación, 
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efectividad y conveniencia se consideran 100% evitables mientras que la de 
seguridad solo el 32,2% (Tabla 7). En la categoría de indicación, los PRM 
pudieron ser evitados porque el tiempo de evolución del problema de salud que 
presenta el paciente, es el suficiente para recibir tratamiento y aun así, no tiene 
prescrito o indicado el/los medicamentos que necesita; generalmente los 
pacientes acuden al servicio de Emergencia después de varios días y en 
algunos casos automedicándose en forma incorrecta. En relación a la categoría 
de la efectividad, los PRM pudieron ser evitados, ya que el problema de salud 
que presenta el paciente es consecuencia de una inefectividad prolongada a 
pesar de estar tratado con dosis terapéuticas recomendadas para su situación 
clínica; esto puede deberse a una interacción medicamentosa o cumplimiento 
parcial, lo cual hace necesario una monitorización más continua. En cuanto a la 
categoría de seguridad solo pueden evitar en aquellas situaciones en el que 
problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar un 
medicamento (estrecho margen terapéutico o efectos adversos prevenibles), 
que requiere monitorización o control de laboratorio y también cuando se 
presenta una interacción medicamentosa que conlleva a una reacción adversa. 
En cuanto a la categoría de conveniencia pudieron ser prevenibles si 
modificamos comportamientos del paciente a través de una educación sanitaria 
que permita cumplir con su tratamiento. 
 
EL grupo terapéutico C (sistema cardiovascular) implicado en la aparición de 
PRM, tanto en el trabajo de Cubero11 y Calderón17, coinciden con nuestro 
estudio como el más frecuente (35,9%) como se muestra en la Tabla 8 y los 
medicamentos implicados más frecuentes fueron: enalapril, furosemida, 
captopril, amlodipino y losartan (Tabla 9). El otro grupo terapéutico fue del 
sistema digestivo y metabolismo (18,4%) como se muestra en la Tabla 8; los 
medicamentos más frecuente fueron: insulina, metformina y glibenclamida 
(Tabla 9). En tercer lugar está el grupo terapéutico antiinfecciosos, en general, 
para uso sistémico (17,9%) Tabla 8 y los medicamentos más frecuente fueron: 
ciprofloxacino, levofloxacino y ceftriaxona (Tabla 9). 
 
EL grupo de enfermedades según el CIE 10 con mayor frecuencia que 
estuvieron asociados a los problemas relacionados con los medicamentos 
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fueron enfermedades del sistema circulatorio (32,7%) como se muestra en la  
Tabla 10 cifra similar obtenido a Sotoca18 con 38,5%. Los diagnósticos más 
frecuentes fueron: hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca y ACV isquémico 
(Tabla 11). El segundo grupo de enfermedades más frecuente fueron las 
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas (13%) Tabla 10 cifra 
similar a lo obtenido por Sotoca 18, dentro de este grupo de diagnóstico el más 
frecuente es la diabetes (Tabla 11). En tercer lugar están el grupo de 
diagnósticos de enfermedades del sistema respiratorio (Tabla 10), siendo el 
más frecuente la neumonía adquirida en la comunidad (Tabla 11). 
 
Existe una fuerte relación entre los grupos terapéuticos y diagnósticos que 
causan el ingreso de pacientes al servicio de Emergencia. Hay que tener en 
consideración que los datos fueron recolectados en la temporada de verano y 
eso puede hacer variar en la frecuencia de diagnóstico y grupo terapéutico, ya 
que en otros estudios4,19,23 las más frecuentes fueron las del sistema 
respiratorio con su respectivo grupo terapéutico. Los problemas relacionados 
con los medicamentos están asociados, en su mayoría, a enfermedades 
crónicas como hipertensión, diabetes y, las posibles causas que originaron el 
ingreso al servicio de Emergencia fueron, por ejemplo, inefectividad de 
enalapril, que muchas veces requería otro medicamento para controlar la 
presión arterial; dosis incorrecta de insulina que producía reacción adversa o 
inefectividad, interacción medicamentosa de los antihipertensivos y los AINES. 
En cuanto a pacientes que requerían tratamiento, fueron principalmente por 
neumonía adquirida en la comunidad y muchos de ellos por automedicación  al 
recibir antibióticos como ciprofloxacino y levofloxacino.  
 
Toda esta información es fundamental para conocer qué tipo de medicamento y 
diagnóstico debe ser nuestra diana de actuación para evitar PRM. 
 
Los resultados de estas tesis nos muestran un panorama del estado situacional 
que permita tomar medidas correctivas y la necesidad de diseñar, desarrollar e 
implantar prácticas sanitarias efectivas dirigidas a fomentar el uso seguro de 
los medicamentos, centrándonos en las poblaciones de riesgo identificadas en 
este estudio. Una de las estrategias seria dar a conocer el servicio de Farmacia 
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Clínica que brinda el Hospital a los pacientes en general para que el 
seguimiento farmacoterapéutico en la práctica ambulatoria pueda reducir la 
morbilidad y mortalidad relacionada a los medicamentos así como reducir 
costos sanitarios. 
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VI. CONCLUSIONES 
1. Se identificó que el  53,7% de los pacientes que ingresaron al servicio de 
Emergencia por causa de PRM, se asociaron con efectos no deseados a 
los medicamentos y al requerimiento de tratamiento farmacológico.  
 
2. Los tipos de PRM que motivaron un mayor porcentaje de ingresos al 
servicio de Emergencia, fueron la necesidad de farmacoterapia (PRM 1) 
y por reacciones adversas (PRM 5).  
3. Los factores asociados a un mayor porcentaje de PRM fueron, la edad 
(mayor o igual a 65), antecedentes de alteraciones de la función 
hepática y renal, y la administración de medicamentos de estrecho 
margen terapéutico, tales como  digoxina y warfarina. 
 
4. Se determinó que tres de cada cuatro PRM, identificados en los 
pacientes atendidos en el servicio de Emergencia, pudieron ser evitados.  
 
5. Los fármacos que se asociaron con mayor frecuencia  de PRM fueron: 
los que actúan en el sistema cardiovascular, el sistema digestivo, a nivel 
metabólico y los antiinfecciosos de uso sistémico. Entre ellos: enalapril, 
furosemida, captopril, insulina y ciprofloxacino.  
 
6. La hipertensión, la diabetes, las infecciones urinarias, y la neumonía 
adquirida en la comunidad, fueron los diagnósticos que se asociaron con 
un mayor número de PRM. 
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VIII. ANEXOS 
 
Anexo 1 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo………………………………………………………………………………………… 
con DNI  o CIP ……………….…certifico que he sido informado (a) e invitado a 
participar en el proyecto “Causas que contribuyen a los Problemas 
Relacionados con el Medicamento en pacientes que ingresaron al servicio 
de Emergencia del Hospital Nacional  "Luis N. Sáenz" PNP”, en el cual se 
recogerá información sobre el consumo de medicamentos por parte del 
Químico Farmacéutico, con el fin de investigar y conocer más sobre la relación 
existente entre su consumo y las causas de problemas relacionados con los 
medicamentos. 
 
Mi aceptación para participar en este estudio implica que no tiene costo alguno 
para mí y no establece ningún compromiso con el investigador. Declaro que por 
participar no recibiré bonificaciones, incluidos costo por transporte y el tiempo 
invertido en el estudio. Me he reservado el derecho de retirarme del estudio 
cuando así lo desea, sin que ella tenga consecuencia alguna. 
 
Los autores de la investigación se han comprometido a manejar en forma 
confidencial los resultados de estudio. Por tanto, voluntariamente y sin presión 
alguna consiento a participar en el estudio. 
 
 
 
 
Firma……………………………………………………Fecha………... 
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Anexo 2 
ENCUESTA PACIENTES DE EMERGENCIA   Fecha………………. 
 
A.- DATOS GENERALES 
Nombre: ……………………………………………..   Edad:…………….. 
Sexo: Masculino   (   ) Femenino  (   )                               Cama:……….…… 
Raza: ..…………….. Peso: ………….. 
 
1. ¿Por qué motivo llega a Emergencia? .................................................................... 
 
2. ¿Desde cuándo y en qué momento comienza a sentir estos signos y síntomas? 
             Horas  ............................................        
             Días      ............................................        
             Semanas    ............................................  
             Meses      ............................................    
3. ¿Ha tomado medicamentos durante los 6 últimos meses?   Si  (   )     No (   ) 
 ¿Qué medicamentos? 
 ¿Este medicamento fue prescrito (P) o auto medicado? (A)? 
 ¿En qué horario lo toma? 
 ¿Cuándo inició este tratamiento? 
 ¿Cuándo suspendió este tratamiento? 
 ¿Cuándo volvió a consumir este medicamento? 
 ¿Cómo lo toma su medicamento? Con agua, jugos, alimentos…. 
 
Medicamento/ dosis de 
administración p a Posología Inicio Suspensión Reinicio 
como lo 
toma 
                
 
4. Si son automedicados ¿Quién le indico estos medicamentos? 
Familiares (         )    Boticario  (         )   Otros................................ 
5. ¿Cuándo toma el medicamento siente algún malestar? 
Si   ..................................   No   ..................................................... 
Comentario   ....................................................................................................... 
6. ¿Usted cumple con el tratamiento indicado por su médico? 
 
Si (    )      No (     )  otros   ................................................................................ 
 
Si (    )      No (     )  otros   ................................................................................ 
7. ¿Toma algún producto natural? Medicina alternativa o vitamina  
Si  (   )                     No  (   )            Cual   ................................................. 
8. ¿Por cuánto tiempo los ha tomado? 
Días   (     )      Meses   (   )        Años  (      ) 
9. ¿Cómo ha sido su alimentación últimamente? 
Normal   (     )     Dieta  (     )      Grasas (     ) 
10. ¿Es alérgico a algún medicamento? 
Si  (      )         No  (   )           Cual……………………………………............ 
11. ¿Dónde guardas tus medicamentos? 
Cocina  (     )             Baño  (    )        Dormitorio  (    )       otros   ...................... 
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Anexo 3 
FICHA DE ANAMNESIS FARMACOLÓGICA  
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Anexo 4 
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Anexo 5 
EXÁMENES DE LABORATORIO 
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Anexo 6 
FORMATO DE EVOLUCIÓN SOAP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
